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DIAGNOSTIQUER une grossesse 

et CONNAITRE les modifications physiologiques 

I’accompagnant. 

ENONCER les regies du suivi (cllnique, biologique, 
echographique) d’une grossesse normale. 

DETERMINER lors de la premiere consultation 
prenatale les facteurs de risque de complications 
durant la grossesse qui entrament une prise 
en charge specialisee. 

EXPLIQUER les particularites des besoins 
nutritionnels d’une femme enceinte. 


P endant la grossesse et I’allaitennent, les apports energe- 
tiques et nutritionnels doivent couvrir les besoins lies a la 
croissance, la sante du foetus et les modifications de 
I’organisme maternel. Un ensemble de mecanismes se met en 
place, et I’adaptation anticipee du metabolisme maternel au 
cours des premiers mois permet la constitution de reserves ener- 
getiques mobilisables au dernier trimestre lorsque la croissance 
foetale (gain ponderal quotidian de 20 a 25 g) est la plus rapide. 
Ces mecanismes concernent : 

- I ’augmentation spontanea de la consommation alimentaire ; 

- la modification precoce du metabolisme de nombreux nutri- 
ments permettant la constitution de reserves ; 

- le role « tampon » des reserves en cas de fluctuations des res- 
sources alimentaires maternelles ; 

- le role du placenta dans la gestion des reserves maternelles 
(controls et efficacite du transfert materno-foetal des nutriments). 
Dans les pays developpes, les femmes en bonne sante ayant 
acces a une alimentation varies et equilibree ont spontanement 
des apports energetiques et nutritionnels suffisants pour mener 
une grossesse normale a son terms. 


En I’absence de gain ponderal excessif ou insuffisant, il n’est 
pas utile d’intervenir sur la quantite d’energie consommes. 

L’alimentation doit etre diversifies, sans exclusion de groupes 
d’aliments pour couvrir les besoins en acides gras essentials, 
vitamines et mineraux. 

Le fractionnement de I’alimentation (3 repas et 2 collations 
equilibrees) et la regularite des apports d’un jour a I’autre sont 
recommandes. 

SeuI un complement d’acide folique, de vitamins D, de fer en 
cas de carence et d’iode est recommande. 

Le reperage des situations a risque (regime, tabac, alcool, ado- 
lescentes, obeses, toxicomanes, detresse psychique, precarite. . .) 
permet une intervention ciblee. 

Le Programme national nutrition-sante (PNNS) de 2011-2015 
a repris les objectifs specifiques aux femmes enceintes ou ayant 
un projet de grossesse (figure) : 

- amelioration du statut en folates avant la grossesse ; 

- diminution de la prevalence de I’anemie ferriprive, a moins de 3 % ; 

- reduction des defioiences vitaminiques et minerales en amelio- 
rant I ’alimentation des personnes defavorisees ; 

- promotion de I’allaitement maternel ; 

- prise en compte des allergies alimentaires ; 

- aucune consommation d’alcool. 

Besoins energetiques 

Gout energetique 

Le cout energetique theorique global de la grossesse dans les 
pays favorises est estime a 80 000 kcal, alors que le cout reel est 
de 33 500 kcal, soit 42 % du cout theorique. Le cout theorique 
calcule par la methode factorielle est la somme de 3 postes : 

- croissance fcetoplacentaire et developpement de I ’uterus et des 
glandes mammaires (1 0 000 a 1 2 000 kcal, soit 37 a 45 kcal/j 
ou 2 morceaux de sucre/j) ; 

- accroissement de la masse grasse maternelle (3 a 4 kg de 
graisse ; 9 kcal/g de lipides, representant 27 000 a 36 000 kcal) ; 

- depense energetique basale dont la composante principale est 
le metabolisme de base ou cout de « maintenance » de I’unite 
fcetoplacentaire et de I’organisme maternel pouvant atteindre 
35 000 kcal. 
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La couverture du cout theorique global necessiterait une 
consommation supplementaire d’energie normallsee sur I’en- 
semble de la grossesse de 285 kcal/j (150 kcal/j au premier tri- 
mestre et 350 kcal/j au cours des deux suivants), alors qu’elle 
n’est en moyenne que de 1 20 kcal/j. 

Au cours de I’allaitement, la consommation alimentaire est 
augmentee de 70 a 380 kcal/j pour une majoration theorique de 
530 kcal/j. 

Le calcul du cout theorique ne tient pas compte des mecanismes 
d’adaptation physiologique specifique a la grossesse conduisant 
a une economie energetique substantielle. 

Le cout de la croissance foetoplacentaire represente 1 2 a 1 5 % de 
la depense energetique totale et varie peu d’une femme a I’autre. 


L’accroissement de la masse grasse, realise des la 24® semaine 
avant que la depense energetique maternelle n’augmente de 
fagon significative, est partiellement convert par une reduction du 
metabolisme de base des les premieres semaines de la gros- 
sesse. Chez les femmes bien nourries, cette reserve n’est pas 
indispensable au developpement foetal. 

La depense energetique augmente significativement a partir de 
la 24® semaine de gestation pour atteindre a 36 semaines des 
valeurs superieures de 20 % (+ 290 a 380 kcal/j) a celles mesu- 
rees avant la grossesse. Cette augmentation de maintenance 
varie d’un pays a I’autre, et dans un meme pays avec I’ indice de 
masse corporelle initial de la mere qui reflete I’etat des reserves 
preexistantes. 


LES REPERES NUTRITIONNELS correspondantauxobjectifsdu PNNS 

pour les femmes enceintes et les femmes qui allaitent 



Fruits et/ou legumes 


Au moins 5 par jour 

•A chaque repas et en cas de fringale. 

• Crus, cults, nature ou prepares. 

• Frais, surgeles ou en conserve. 

Pendant la grossesse, veiller a ce qu’ils soient bien laves et a eliminer toute trace de terre. 

Pain et autres aliments 
cerealiers, pommes de terre 
et legumes secs 


A chaque repas 
et selon I’appetit 

• Favoriser les aliments cerealiers complets ou le pain bis, y compris en cas de fringale. 

• Privilegier la variete : pain, riz, pates, semoule, ble, pommes de terre, lentilles, haricots, etc. 

Pendant la grossesse, limiter les aliments a base de soja : pas plus de un par jour. 

Lait et produits laitiers 
(yaourts, fromage...) 


0 

3 par jour 

• Jouer sur la variete. 

• Privilegier les produits nature et les produits les plus riches en calcium, les moins gras et les moins sales : 
lait, yaourt, fromage blanc, etc. 

Pendant la grossesse, ne consommer que les fromages a pate pressee cuite (type abundance, 
beaufort, comte, emmental, gruyere, parmesan) dont vous aurez enleve la croute, et les 
fromages fondus a tartiner 

Viandes et volailles 
produits de la peche 
et oeufs 

^ m 

1 ou 2 fois par jour 

• En quantite inferieure a celle de I’accompagnement constitue de legumes et de feculents. 

• Viande : privilegier la variete des especes et les morceaux les moins gras. 

• Poisson : au moins 2 fois par semaine, frais, surgele ou en conserve. 

Pendant la grossesse : 

• Poisson au moins 2 fois par semaine, dont au moins un poisson gras (saumon, maquereau, 
sardine...) en veillant a diversifier les especes. 

• Consommer immediatement les preparations maison a base d’ceufs crus. 

• Supprimer certaines charcuteries dont les rillettes, les pates, le foie gras et les produits 
en gelee, les viandes crues, les viandes fumees ou marinees (sauf si elles sont bien cuites), 
les coquillages crus et les poissons crus ou fumes. 

•Veiller a bien cuire viandes et poissons. 

Matieres grasses 
ajoutees 

‘=*=C65 i 

{ < 

Limiter 

la consommation 

• Privilegier les matieres grasses vegetales (huiles d’olive, de colza...) et favoriser leur variete. 

• Limiter les graisses d’origine animale (beurre, creme...). 

Pendant la grossesse et I’allaitement, la consommation de margarine enrichie en phytosterols 
est deconseillee. 

Produits sucres 



Limiter 

la consommation 

• Limiter les boissons sucrees (sirops, sodas, boissons sucrees a base de fruits et nectars). 

• Limiter les aliments gras et sucres (patisseries, viennoiseries, cremes dessert, glaces, barres chocolatees...). 

Boissons 



De I’eau a volonte 

• Au cours et en dehors des repas, eau du robinet ou en bouteille. 

• Limiter les boissons sucrees (sirops, sodas, boissons sucrees a base de fruits et nectars). 

• Pas de boissons alcoolisees. 

Sel 

0« 

Limiter la consommation 

• Utiliser du sel iode. 

• Reduire I’ajout de sel en cuisinant et dans I’eau de cuisson et ne pas saler avant de gouter. 

• Limiter la consommation de produits sales : produits aperitifs sales, chips... 

Activite physique 



Au moins I’equivalent 
d’une demi-heure 
de marche rapide par jour 

• Pendant la grossesse : maintenir les activites physiques habituelles, excepte celles presentant 
un risque de chutes et de chocs. Proscrire la competition. 

• Pendant la grossesse et I’allaitement : ne pas commencer de sport. 


FIGURE 


Programme national nutrition-sante (PNNS) de 2011-2015. Objectifs specifiques aux femmes enceintes. 
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Les femmes les plus minces et celles des pays defavorises 
reduisent de fagon significative leur metabolisme de base des le 
debut de la grossesse, epargnant ainsi une grande partie de 
I’energie consommee en fin de grossesse au profit de la crois- 
sance foetale. Chez les adolescentes, la diminution de la depense 
energetique peut se faire au detriment de leur propre croissanoe. 

Inversement, I ’augmentation substantielle de la depense energetique 
chez les patientes dont I’indice de masse corporelle est eleve s’op- 
pose a un gain ponderal excessif inutile pour la croissanoe foetale. 

Le bilan energetique vise a eviter toute surcharge. Sa regulation 
repose essentiellement sur la modulation du cout de la mainte- 
nance et sur celui de la masse grasse, ces deux postes totalisant 
85 % du cout energetique. 

Besoins energetiques 

Ainsi, dans les conditions alimentaires normales, le cout foeto- 
placentaire est peu dependant des apports energetiques mater- 
nels, mais « I’ajustement adaptatif» des couts metaboliques 
maternels comporte une valeur « seuil » de 1 600 kcal/j en dega de 
laquelle la croissanoe foetale peut etre compromise, surtout si la 
restriction intervient au cours du 3® trimestre. 

En pratique, il est inutile de modifier les apports energetiques 
spontanes, sauf en cas de problemes lies au poids. 

Poids et grossesse 

La surveillance ponderale au cours de la grossesse permet de 
verifier I’adequation des apports aux besoins energetiques. 

Pour une femme de poids normal, la prise de poids conseillee 
est de 1 0 a 1 2 kg. Elle est de 4 a 5 kg supplementaires pour les 
grossesses gemellaires. 

Elle comporte la prise de poids obligatoire liee au poids du 
foetus et de ses annexes, au developpement de I’uterus, des tis- 
sus mammaires et I’expansion du volume sanguin maternel 
(environ 7,5 kg). S’y associe une prise de poids variable liee a 
I ’augmentation des liquides extracellulaires, des reserves adipo- 
cytaires et proteiques maternelles. 

Pendant la premiere moitie de la grossesse, le gain ponderal se 
limite a 4 a 5 kg (constitution des reserves lipidiques, augmenta- 
tion du volume sanguin maternel). 

La prise de poids est del a 2 kg par mois au 3® trimestre, assu- 
rant la croissanoe foetoplacentaire (95 % du gain ponderal du 
foetus se fait dans les 20 dernieres semaines de la grossesse). 

La prevention de la prise de poids excessive est un enjeu 
important, comme celui d’encourager les femmes trop maigres 
a prendre suffisamment de poids. 

Les recommendations actuelles relatives au gain ponderal 
pendant la grossesse sent basees sur I’indice de masse corpo- 
relle (poids en kg/taille^ en m^) avant la grossesse et donnent 
pour cheque niveau des « fourchettes » larges de gain ponderal 
considerees comme etant les plus favorables au devenir de la 
mere et de I ’enfant (tableau 1). 


i Recommandations de gain ponderal et indice 

1 de masse corporelle pregestationnel 

Indice de masse corporelle 
pregestationnel (kg/m^) 

Gain ponderal 
recommande (kg) 

<18,5 

12,5a18 

18,5 a 24,9 

11,5a16 

25 a 29,9 

7a11,5 

^30 

5a9 


Plus I’indice de masse corporelle est eleve, plus la prise de 
poids doit etre moderee, mais pas inferieure a 5-6 kg. 

Le surpoids preexistent (ou acquis) en cours de grossesse est 
associe a des complications maternofcetales : 

- diabete gestationnel davantage associe au surpoids preexistent 
(risque relatif RR : 1 ,8 a 6,5 pour un indice de masse corporelle 
de 26 a 29 kg/m^) ; 

- preeclampsie, dont I ’incidence est 2 a 5 fois plus elevee en cas 
d’obesite ; 

- macrosomie feetale, augmentation du taux de malformations 
fcetales pour un indice de masse corporelle > 29 kg/m^ ; 

- complications obstetricales (extraction instrumentale, cesa- 
rienne et morbidite operatoire plus importante, hemorragie de 
la delivrance) ; 

- surmorbidite perinatale (complications gravidiques et prema- 
turite). 

Le gain ponderal excessif augments le risque d’obesite ulte- 
rieure, dans la mesure ou il est essentiellement constitue de 
graisse. 

Un indice de masse corporelle inferieur a 1 8,5 kg/m^ s’accom- 
pagne d’un risque d’hypotrophie a la naissance et d’accouche- 
ment premature. Le gain ponderal conseille est ici > 1 2 kg. 

La reduction importante du poids de naissance dans des 
situations de denutrition severe au 3® trimestre de la grossesse 
peut laisser a I’age adulte une « empreinte metabolique » avec 
augmentation du risque cardiovasculaire et de diabete de type 2. 

Le conseil nutritionnel doit etre adapts au poids initial, prendre 
en compte le mode de vie, les habitudes alimentaires et recourir a 
une dieteticienne. 

Les memes conseils nutritionnels s’appliquent a la periods 
d’allaitement. 

La pratique d’un regime amaigrissant n’est envisageable qu’a 
distance de la grossesse et de I’allaitement, parallelement a la 
reprise de I’activite physique. 

Le retour au poids anterieur a la grossesse est favorise par une 
alimentation et une activite physique proches des reperes du 
Programme national nutrition sante. 
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Besoins en macronutriments pendant la grossesse 
et rallaitement 

Proteines 

Le cout proteique global de la grossesse (deposition dans les 
tissus du foetus, les annexes, I’organisme maternel) est estinne 
entre 925 et 992 grammes (g), soit en moyenne 3,3 a 3,5 g/j sur 
I’ensemble de la grossesse, augmentant progressivement de 
0,7 g/j au premier trimestre a 3,3 et 5,8 g/j aux deuxieme et troi- 
sieme trimestres. 

Cette deposition pourrait, comme chez I’animal, etre realises 
dans I’organisme maternel au cours des deux premiers trimestres 
de la grossesse. 

Compte tenu de I’efficacite de conversion des proteines ali- 
mentaires en proteines tissulaires, un apport proteique de 1 ,3 ; 
6,1 et 10,7 g/j au cours de cheque trimestre de la grossesse en 
plus des apports nutritionnels conseilles de 0,75 g/kg/j chez 
I’adulte est suffisant. 

Dans les pays industrialises, les apports spontanes superieurs 
a 80 g/j (constitues en majorite de proteines animales plus diges- 
tibles et ayant une teneur elevee en acides amines essentiels) 
couvrent largement ces besoins et ceux de I’allaitement (syn- 
these quotidienne de 7 g de proteines du lait), excepte dans les 
milieux defavorises et lors de regimes vegetaliens. 

La quantite globale de proteines consommees represents 1 5 a 
20 % des apports energetiques totaux. 

Glucides 

Le glucose est le « combustible » energetique essentiel des 
tissus foetaux. L’hyperinsulinisme maternel des deux premiers 
trimestres favorise la constitution de reserves energetiques, 
mobilisables au troisieme trimestre par augmentation de la 
lipolyse et la neoglucogenese. L’insulinoresistance periphe- 
rique au troisieme trimestre favorise I’orientation du glucose 
vers le cerveau maternel et I’unite fcetoplacentaire qui en 
consomme alors 50 g/j. 

Les apports nutritionnels conseilles en glucides representent 
50 a 55 % des apports energetique totaux, soit 250 a 300 g/j 
repartis en : 

- glucides simples (1 0 % des apports energetiques totaux sous 

forme de glucose, fructose, saccharose) ; 

- glucides complexes fournis par les cereales, les legumineuses 

(riches en fibres et en micronutriments) et les feculents (pommes 

de terre, riz et pates...). 

Les glucides d’index glycemique bas sollicitant moins I’insulino- 
secretion doivent etre majoritaires. 

Une reduction de I’apport en glucides s’accompagne d’une 
diminution significative du poids de naissance, meme en I’ab- 
sence de restriction du regime en lipides et proteines. A I’inverse, 
une consommation importante de glucides simples liee aux 
pics d’hyperinsulinisme entraTne obesite et croissance excessive 
du fcetus. 


Lipides 

lls doivent representer 30 a 35 % des apports energetiques 
totaux et etre qualitativement adaptes, evitant un apport excessif 
d’acides gras satures atherogenes (charcuterie...) au profit des 
acides gras polyinsatures a longue chaTne (AGPI-LC) impliques 
dans de nombreux processus physiologiques. 

Les 2 acides gras indispensables non synthetisables par 
I’homme, a-linolenique (serie n-3 ou (d 3) [huiles de colza, de noix] 
et linoleique (n-6 ou ooG) [huiles de tournesol et de mais], sent les 
precurseurs des acides gras polyinsatures a longue chaTne syn- 
thetises par le foie, acide docosahexaenoTque ou DMA pour la 
serie n-3, trouve aussi dans les poissons, et acide arachidonique 
ou ARA pour la serie n-6 dans les ceufs. 

Chez le foetus, le role des lipides est double : 

- reserve energetique « stockee » sous forme de tissu adipeux 
sous-cutane mobilisable des la naissance (contenu foetal en 
lipides de 20 g a 25 semaines de vie intra-uterine et de 600 g a 
terme) ; 

- importance fonctionnelle des acides gras polyinsatures a 
longue chaTne (surtout I’acide docosahexaenoTque) qui sent 
des constituents majeurs des membranes neuronales et reti- 
niennes et done impliques dans la croissance, la maturation 
cerebrale et visuelle. 

L’essentiel du transfert des lipides au foetus se fait en fin de 
grossesse par mobilisation des reserves maternelles constitutes 
dans les premiers mois de la grossesse et privilegie les acides 
gras polyinsatures a longue chaTne par un transport placentaire 
specifique. 

La teneur du lait maternel en acides gras polyinsatures a 
longue chaTne indispensable au developpement cognitif et visuel 
de I’enfant est fortement influences par I’alimentation de la mere. 

Les apports nutritionnels conseilles en acide docosahexae- 
noTque preforme pendant la grossesse et la lactation sent de 
250 mg/j, ce qui correspond a un apport en acides gras poly- 
insatures a longue chaTne n-3 d’environ 2 g/jour, avec un rapport 
n-6/n-3 dans I’alimentation inferieur a 5. 

Get objectif est atteint par la consommation deux fois par 
semaine de poissons diversifies comprenant un poisson gras 
(maquereau, sardine...) en evitant I’espadon, le marlin et le siki 
qui peuvent etre contamines par des doses elevees de methyl- 
mercure (toxique pour le systeme nerveux central du fcetus). 

Un allongement de la duree de la grossesse, un gain du poids 
de naissance et une reduction du risque de prematurite precoce 
sent associes a la consommation maternelle d’acides gras poly- 
insatures a longue chaTne n-3, sans que I’impact sur la sante 
ulterieure de I ’enfant soit connu. 

La supplementation en (o3 n’est actuellement pas retenue 
pendant la grossesse et I’allaitement. 

Le depistage d’un apport lipidique qualitativement inadapte 
doit etre realise au premier trimestre de la grossesse pour donner 
un conseil personnalise. 
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Hydratation 


Q 




POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le supplement energetique conseille est de 100 kcal/j 
en debut et 1 50 a 200 kcal/jour en fin de grossesse. 

O La ration energetique se situe entre 1 800 et 2 600 kcal/j. 
En dessous de 1 600 kcal/jour, le risque d’hypotrophie foetale 
augmente. 

O Lorsqu’il s’avere necessaire, le conseil dietetique est 
personnalise, prenant en compte les habitudes alimentaires, 
les apports spontanes, I’indice de masse corporelle avant la 
grossesse et la prise de poids pendant la grossesse. 

Q Chez une femme de poids normal, la prise de poids 
conseillee est de 10 a 12 kg. 

O Afin d’eviter les periodes de jeune, le fractionnement 
de I’alimentation sous la forme de 3 repas et 2 collations 
equilibrees et la regularite des apports d’un jour a I’autre 
sont recommandes. 

©Avoir une activite physique quotidienne en I’absence 
de contre-indication medicale. 

© Eviter I’alcool, le tabac et autres substances toxiques. 



L’eau est la seule boisson indispensable a I’organisme. Elle 
compense les pertes dues a la respiration et la transpiration et 
participe aux nnodifications physiologiques de la grossesse (aug- 
mentation de la masse sanguine, constitution des tissus foetaux 
et du liquide amniotique). Un apport de 2,5 L d’eau par jour est 
recommande pendant la grossesse et I’allaitement, un litre etant 
fourni par les aliments et 1 ,5 L par les boissons (eau, tisanes, lait 
demi-ecreme...). Un apport suffisant reduit les risques d’infection 
urinaire et de constipation. L’eau du robinet est tout a fait recom- 
mandable, mais si la patiente prefers les eaux minerales, il faut 
conseiller les eaux riches en calcium (> 1 50 mg/L) ou en magne- 
sium (> 50 mg/L) et pas trop riches en sodium (< 200 mg/L). 

Certaines boissons (sodas, jus de fruit, cafe, boissons a base 
de soja) ne doivent etre consommees qu’en petite quantite. Le 
the pris au cours des repas diminue I’absorption du fer d’origine 
vegetale. Les boissons alcoolisees sont a proscrire. 

Mineraux et vitamines 

Les mineraux comprennent les macroelements (apports quoti- 
diens proches du gramme : sodium, potassium, calcium, phos- 
phors et magnesium) et les oligoelements ou elements traces 
(apports d’une centaine de pg : fer, iode, zinc, cuivre, manganese...). 


Donnees suffisantes pour recommander 
une supplementation 


^ Vitamine D 

Dose unique 

(biosynthese solaire 

del 00 000 Ul 

aleatoire et saisonniere) 

au debut du 7® mois 

^ Folates 

Vitamine B9 : 0,4 mg/j 

(deficience couplee 

en prevention primaire 

a une sensibilite genetique 

et 5 mg/j en prevention 

et vulnerabilite precoce 

secondaire 2 mois avant 

du foetus) 

et le premier mois 
de la grossesse 

^ Fer 

Supplementation 

(reserves basses 
avant la grossesse) 

ciblee recommandee 

^ lode 

(carence d’apport frequente) 

200 pg/j 


Fibres alimentaires 

Les apports nutritionnels conseilles en fibres (contenues dans 
les fruits et legumes, le pain complet ou au son, les pates, le riz) 
sont de 25 a 30 g/j. Elies favorisent le transit intestinal et contri- 
buent a abaisser la glycemie postprandiale. 


Acide folique ou vitamine B9 

Cette vitamine hydrosoluble est, apres reduction en tetrahy- 
drofolate (THE), un donneur-accepteur d’ unites monocarbonees 
implique dans la biosynthese des acides nucleiques et d’acides 
amines comme la methionine qui est generee par methylation de 
I’homocysteine (voie de la methylene THE reductase [MTHFR]). 

Pendant la grossesse, la contribution de I’acide folique a I’in- 
tense multiplication cellulaire de I’embryon entraTne une augmen- 
tation importante de I ’utilisation des folates intracellulaires. 

L’espece humaine est dependants de I ’apport en folates qui se 
trouvent dans les legumes a feuilles, epinards, pois chiches, hari- 
cots verts, petits pois, agrumes, oeufs. . . 

Au moins un tiers des femmes occidentales en age de procreer 
sont carencees, d’autant plus qu’une predisposition genetique 
commune en Europe (mutation du gene de la MTHFR) augmente 
les besoins en folates. 

En France, pres de la moitie des femmes jeunes ont une consom- 
mation inferieure a celle des apports nutritionnels conseilles d’au 
moins 0,4 mg/j pendant la grossesse. Les consequences de la 
carence en folates sur la grossesse concernent : 

- lors de la conception et de I’embryogenese, la survenue des 
anomalies de fermeture du tube neural (AFTN, 1 embryon sur 
1 000 en France) ; 

- des malformations plus tardives, fentes palatines, defauts car- 
diaques septaux ; 

- le risque de prematurite et de retard de croissance intra-uterin. 
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De plus, le deficit en folates favorise I’hyperhomocysteinemie, 
facteur de fausses couches spontanees repetees, et I’anemie 
macrocytaire chez les adolescentes, les fumeuses, les alcoo- 
liques qui ont des carences multiples, notamment en vitamine 
B1 2, cofacteur dans la biosynthese de la methionine. 

Seule une supplementation orale systematique d’acide folique 
synthetique, mieux absorbe par le tube digestif que les polygluta- 
mates alimentaires, permet de maintenir les reserves. 

Elle est commences huit semaines avant la conception, au 
mieux des le projet de grossesse, et poursuivie au moins le 
premier mois de la grossesse. 

En France, la dose retenue est de 0,4 mg/j, identique en cas de 
grossesse multiple, (0,8 mg/j aux Etats-Unis). 

Une dose de 5 mg/j est recommandee en prevention secon- 
daire de recidive d’anomalies de fermeture du tube neural (et 
lors de traitements par les antiepileptiques, comme I’aoide 
valproique ou la carbamazepine contre-indiques pendant la 
grossesse, ou I’acide folique n’a pas fait la preuve de son effica- 
cite sur les anomalies de fermeture du tube neural), de fente 
labio-palatine, en cas de diabete patent, de maladie inflamma- 
toire intestinale traitee par la sulfasalazine. 

L’acide folique est egalement present des connaissance d’une 
grossesse non programmee car survenant souvent chez des 
patientes a risque d’insuffisance d’apports (milieux defavorises, 
tabagiques, adolescentes...). 

La poursuite de la supplementation en acide folique aux 
deuxieme et troisieme trimestres (0,4 mg/j), associee a une sup- 
plementation martiale, diminue les risques de prematurite et de 
retard de croissance intra-uterin. 

Fer 

Le cout global en fer de la grossesse est estime a 1 g (tableau 2) 
en I’absence de pertes supplementaires liees a une pathologie 
hemorragique associee. 

Laferritineseriqueest un bon marqueurchez I’adultedu niveau 
des reserves en fer mobilisables (en I’absence de syndrome 
infectieux et/ou inflammatoire). 


Dans les pays industrialises, les reserves en fer chez les 
femmes en age de procreer sent basses : 

- la ferritine serique moyenne varie de 22 a 34 pg/L, correspondant 
a des reserves en fer de 1 70 a 250 mg ; 

- 3 femmes sur 4 ont des reserves < 500 mg, seuil qui permet de 
faire face a I’augmentation de la masse erythrocytaire ; 

- une ferritine serique < 1 2 pg/L correspond a une absence 
totale de reserves en fer. 

Au cours de la grossesse, les besoins en fer augmentent de 
0,8 mg/j au premier trimestre a plus de 6 mg/j au troisieme tri- 
mestre selon I’etat initial des reserves. Ils varient de 2,5 a 5 mg/j 
au cours des 6 derniers mois, necessitant I’ingestion d’une 
quantite de fer alimentaire de 25 a 35 mg/j, alors que les apports 
moyens en France sent de 1 0 a 1 5 mg/j dont seulement 1 0 % 
sent absorbes. 

Au cours de la grossesse, les mecanismes d’adaptation de 
I’organisme a I’augmentation des besoins en fer sent : 

- I’augmentation progressive d’un facteur 3 a 9 (selon la bio- 
disponibilite du fer consomme) des capacites d’absorption 
intestinale du fer ; 

- et la mobilisation precoce des reserves en fer a partir de la 
ferritine. 

Le stock de fer chez les femmes en age de procreer est done le 
facteur determinant du risque de carence, premiere cause 
d’anemie lors de la grossesse. 

Un stock de 21 0 a 240 mg (ferritine = 30 pg) est insuffisant. 
Lors de I’allaitement, la teneur en fer du lait de femme diminue 
progressivement de 0,55 mg/L deux semaines apres la nais- 
sance a 0,3 mg/L vers le 3®-5® mois du postpartum. L’allaitement 
maternel exclusif s’accompagne d’une perte comprise entre 
0,2 et 0,4 mg/j, largement compensee par I’amenorrhee qui lui 
est associee. 

Chez I ’enfant ne a terme, I ’augmentation de I ’absorption intes- 
tinale du fer du lait de la mere par la lactotransferrine et le recy- 
clage du fer endogene le protegent d’une anemie pendant les 
premiers mois. 

Les consequences deleteres de la carence martiale au cours 
de la grossesse concernent : 


Besoins en fer (en mg) au cours de la grossesse 



Masse erythrocytaire 
Fer foetal 
Fer du placenta 
Deperditions physiologiques 
Total 


Premier trimestre 

I Deuxieme trimestre 

Troisieme trimestre I 

Total 

— 

250 

250 

500 

— 

60 

230 

290 

— 

— 

25 

25 

80 

80 

80 

240 

80 

390 

585 

1055 
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- la mere : anemie, souvent cliniquement bien toleree car de 
constitution progressive, definie selon I’OMS par un taux d’hemo- 
globine inferieur a 1 1 g/dL aux premier et au troisieme trimestres 
et a 1 0,5 g/dL au deuxieme trimestre, ferriprive, dont la frequence, 
Chez les Frangaises metropolitaines, varie de 9 a plus de 30 % 
en fin de grossesse, qui peut etre a I’origine d’un syndrome 
anemique et necessiter une transfusion sanguine en cas d’he- 
morragie grave du postpartum immediat ; 

- le foetus : anemie ferriprive en debut de grossesse associee a 
un risque 3 fois plus eleve de petit poids de naissance et 2 fois 
plus eleve de prematurite que lors d’une anemie d’autres 
causes, suggerant que c’est bien la carence en fer et non I ’ane- 
mie qui en est responsable. Par contre, I ’anemie survenue au 
cours du dernier trimestre n’est pas associee a une augmenta- 
tion du risque de prematurite ; 

- le nouveau-ne : carence martiale averee dans les etudes qui 
evaluent le statut en fer apres quelques mois et non a la nais- 
sance. 

Les vraisemblables effets nefastes de la carence en fer en 
dehors de I’hematopoiese sur la sante de la mere avant le stade 
d’anemie restent discutes. 

La vaginose bacterienne serait correlee au deficit en fer en 
debut de grossesse. 

Le conseil nutritionnel vise a ameliorer avant, au cours et dans 
les suites de la grossesse, la consommation de fer de bonne bio- 
disponibilite, fer heminique de la viande, du poisson, mais aussi 
celle du fer non heminique (legumes secs et legumineuses) et 
des activateurs de I’absorption de ce dernier (vitamine C des 
fruits, proteines d’origine animale), en evitant la consommation 
simultanee d’inhibiteurs de I’absorption du fer heminique (cal- 
cium et phosphates) et non heminique (tanins du the et le son). 

Mais les conseils nutritionnels sont insuffisants a eux seuls 
pour assurer la couverture des besoins en fer, et le debat sur la 
prevention de la carence martiale des femmes enceintes reste 
ouvert entre deux attitudes possibles : 

- depistage individuel de la carence en fer (facteurs de risque, para- 
metres biologiques) associe a une supplementation selective ; 

- supplementation systematique sans ou avec depistage de 
I ’anemie ferriprive (pour ajuster le niveau de la supplementation 
martiale). 

En France, la supplementation martiale selective a ete retenue. 
II faut reperer les situations a risque de carence martiale en debut 
de grossesse, idealement avant la conception : 

- migrantes ; 

- multipares ; 

- grossesses multiples, grossesses rapprochees ; 

- precarite avec carences nutritionnelles multiples ; 

- adolescentes ; 

- regimes vegetariens et vegetaliens ; 

- menorragies avant la grossesse ; 

- parasitoses digestives, hemoglobinopathies ; 

- interventions digestives de type « by-pass ». 


II faut proposer un hemogramme (hemoglobine et VGM) et un 
dosage de ferritine serique, dont la realisation systematique doit 
etre recommandee en debut de grossesse. 

La carence martiale simple (ferritine < 70 pg/L soit reserve 
< 500 mg) et I’anemie ferriprive beneficient d’un traitement martial. 

En cas de carence moderee, une dose de fer ferreux de 30 a 
40 mg/j est suffisante pour maintenir un statut en fer adequat chez 
la mere et I ’enfant. Ce dosage n’entraTne pas de surcharge en fer 
potentiellement toxique par son effet pro-oxydant (production de 
radicaux libres) deletere chez les tabagiques, les preeclamp- 
tiques et les diabetiques. 

Devant une anemie, la dose est augmentee a 80-1 00 mg/j avec 
un controle de I’efficacite du traitement au sixieme mois pour un 
depistage au premier trimestre. La prise associee d’acide folique 
permet de potentialiser I’erythropoiese. Si I’objectif n’est pas 
attaint, il faut reevaluer I ’observance, la tolerance et eliminer une 
malabsorption par interaction medicamenteuse (antiacides. . .). 

La prescription de sels ferreux par voie orale est privilegiee, au 
mieux ingeres a jeun, a distance des antiacides et des preparations 
polyvitaminees et/ou mineralisees. 

En cas d’intolerance digestive (nausees, troubles du transit 
intestinal), facteur limitant I’observance du traitement, I’ingestion 
serafaite au cours d’un repas, en prolongeant la duree du traitement. 

Le traitement intraveineux (fer saccharose ou fer carboxymal- 
tose) est reserve a la necessite de corriger une anemie carentielle 
prononcee (hemoglobine < 8 g/dL) avec un terme proche ou une 
menace d’accouchement premature, a I’existence d’une comor- 
bidite maternelle cardiopulmonaire, une situation hemorragique 
(placenta praevia), a I’echec d’un traitement oral bien conduit et 
a I’anemie du postpartum immediat avec une hemoglobine entre 
7 et 9 g/dL. 

lode 

Entre 1 0 et 20 mg d’iode sont concentres dans la glande thyroide. 
Les apports recommandes chez I’adulte sont de 150 micro- 
grammes (pg)/]our et de 200 a 300 pg au cours de la grossesse 
et I’allaitement du fait de : 

- I’augmentation de la clairance de I’iode chez la mere (augmen- 
tation de la filtration glomerulaire secondaire a I’hyperestrogenie) 
et du transfert transplacentaire d’iode inorganique au cours de 
la deuxieme partie de la grossesse (synthese des hormones 
thyroidiennes par la glande thyroide foetale) ; 

- la stimulation de la thyroide maternelle (par la chaTne beta de 
I’hCG au premier trimestre de la grossesse) pour maintenir une 
concentration normale de thyroxine libre (T4 L), liee a I’aug- 
mentation de la Thyroxin Binding Globulin (TBG) et a I’activite 
de la desiodase placentaire au cours de la seconde moitie de la 
grossesse. 

Les etudes epidemiologiques realisees chez des femmes 
enceintes ont montre que les apports moyens en iode sont de 
moins de 50 % des apports nutritionnels conseilles au cours de 
la grossesse. 
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La deficience iodee au cours de la grossesse a des conse- 
quences nnatemelles et foetales : 

- stimulation de la fonction thyroidienne (par augmentation de la 
TSH qui reste dans les limites de la normale) avec risque d’hy- 
pertrophie de la glande thyroide partiellement reversible apres 
I’accouchement, et facteur de goitrigenese apres plusieurs 
grossesses ; 

- alterations de I’architecture et de la maturation du cortex cerebral 
foetal pouvant etre associees a des troubles du developpement 
neurocognitif chez I’enfant liees a une hypothyroxinemie mater- 
nelle (au cours du premier trimestre de la grossesse, la T4 est 
exclusivement d’origine maternelle et a terme, 1 5 a 30 % de la 
T4 mesuree dans le cordon ombilical sont d’origine maternelle) ; 

- et hyperplasie de la thyroide foetale. 

Des avortements spontanes, des accouchements prematures 
ont ete rapportes. 

II faut done recommander la consommation d’aliments riches 
en lode (lait, produits laitiers, crustaces, poissons d’origine marine, 
oeufs et sel lode). 

Un traitement prophylactique lode concerne les femmes a 
risque eleve de carence iodee : 

- habitat en zone de carence (zone subsaharienne, Mali) ; 

- tabagisme ; 

- grossesses rapprochees ; 

- nausees et vomissements limitant les apports alimentaires ; 

- regimes alimentaires restrictifs (vegetarisme, vegetalisme). 

Le traitement prophylactique de 200 pg/j sous forme de corn- 
primes d’iodure de potassium ou de complements nutritionnels 
ou vitaminiques contenant de I’iode sera poursuivi pendant la 
grossesse et I’allaitement. 

Un apport lode inferieur a 500 pg/j (incluant le traitement pro- 
phylactique inferieur a 300 pg) n’a pas d’effet deleters chez la 
mere et le foetus et ne s’accompagne pas d’augmentation du 
taux des anticorps antithyroidiens et de la frequence des epi- 
sodes de thyroidite silencieuse du postpartum. 

L’OMS recommande une prophylaxis iodee systematique chez 
les femmes en age de procreer (1 00 pg/j) et au cours de la gros- 
sesse et de I’allaitement (200 pg/j). 

Calcium 

Les besoins necessaires a la mineralisation du squelette foetal 
(30 g de calcium et 1 7 g de phosphates a terme avec une accretion 
calcique de 200 mg/j au cours du troisieme trimestre) sont converts 
par I’augmentation de I’absorption intestinale du calcium. 

Pendant I’allaitement, I’augmentation des besoins en calcium 
(200 a 300 mg/j secretes dans le lait) est compensee par une 
reduction des pertes urinaires de calcium et une augmentation 
de la resorption osseuse trabeculaire pendant les 3 a 6 premiers 
mois sous I’effet de la proteine apparentee a la parathormone 
(PTH-rP) d’origine mammaire. La densite minerale osseuse dimi- 
nue de 3 a 7 %, puis se corrige spontanement apres le sevrage, 
sans risque d’osteoporose a long terme. 


La consommation calcique spontanee en France (estimee a 
700-1 1 00 mg/j), proche des apports recommandes au cours de la 
grossesse et de rallaitement (800 a 1 200 mg/j de calcium element) 
est assures par la consommation de 3 produits laitiers par jour 
(lait, yaourt, fromage). 

Les apports calciques faibles augmentent la resorption osseuse 
maternelle du troisieme trimestre potentiellement deleters chez 
I ’adolescents, et le risque de preeclampsie. 

Chez les patientes consommant peu de produits laitiers, il faut 
conseiller des eaux minerales riches en calcium (> 150 mg/L) et 
les aliments enrichis en calcium en limitant les produits a base de 
soja en raison de leur teneur en phyto-estrogenes. 

Une supplementation calcique est recommandes chez les 
patientes : 

- qui ne consomment pas de produits laitiers (intolerance au lac- 
tose) et les adolescentes ; 

- qui ont une pathologie entraTnant une fuite calcique ; 

- qui ont une corticotherapie au long cours. 

La supplementation en calcium des femmes qui allaitent n’in- 
fluence ni le contenu en calcium du lait, ni le degre de perte 
osseuse et de recuperation apres sevrage. 

Vitamine D 

File joue un role majeur dans I’homeostasie calcique, le meta- 
bolisms osseux en presence d’apports calciques suffisants, et 
exerce de nombreux effets extra-osseux. 

File est fournie a I’organisme pour deux tiers par la production 
cutanee a partir du 7-dehydrocholesterol sous I’effet du rayonne- 
ment solaire (UVB 290-31 5 nm) et pour un tiers par I’alimentation 
(vitamine D2 d’origine vegetale ou ergocalciferol et vitamine D3 
d’origine animals ou cholecalciferol). 

Les reserves foetales en vitamine D sont totalement depen- 
dantes de celles de la mere qui sont souvent insuffisantes des le 
debut de la grossesse (niveau d’ensoleillement, exposition 
solaire et apports alimentaires insuffisants, obesite, accouche- 
ment entre mars et juin, grossesses repetees et rapprochees, 
adolescence, situation de precarite socioeconomique). 

Les apports nutritionnels conseilles en vitamine D chez la 
femme enceinte ont ete fixes en France a au moins 1 0 ^g/j (400 Ul 
[unites internationales]/j), non satisfaits par I’apport alimentaire et 
la synthese cutanee moindre en cas de forte pigmentation. 

Le calciferol subit une hydroxylation successive au niveau du 
foie puis du rein aboutissant au : 

- (25 [OH] D), forme circulante, reflet du stock maternel de vita- 
mine D, dont 1 % est a I’etat libre et le reste lie a la D-binding 
protein dont la demi-vie est de un mois. La 25 [OH] D libre tra- 
verse le placenta ; 

- (1 -25 [OH] 2 D), forme active dont la synthese multipliee par 2 a 
3 des le debut de la grossesse est assures par les reins mater- 
nels, en partie par les cellules deciduales placentaires, puis par 
le rein foetal. File contribue au doublement de I’absorption 
intestinale du calcium des le debut de la grossesse, a la minera- 
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lisation osseuse. Par contre, le transfer! transplacentaire du cal- 
ciunn depend de la PTH-rP foetale. 

L’insuffisance en vitamine D, objectivee par un dosage serique 
de 25 [OH] D entre 21 et 29 ng/mL : 

- augmente I’incidence de I’hypocalcennie neonatale dont la fre- 
quence est passee de 5,1 a 1 ,9 % avec la supplennentation ; 

- a un innpact negatif sur la densite nninerale osseuse et la forma- 
tion de I’email dentaire ; 

- accroTt la demineralisation osseuse maternelle en fin de gros- 
sesse (osteomalacie possible en cas de carence chez les ado- 
lescentes et les immigrees) ; 

- aggrave le risque de deficit en vitamine D du nouveau-ne. 

La consommation d’aliments riches en vitamine D (poissons 
gras notamment) est insuffisante pour couvrir les apports nutri- 
tionnels conseilles et la supplementation systematique en vita- 
mine D est recommandee en France : 

- par une prise orale unique de 2 a 2,5 mg [80 000 a 1 00 000 Ul] de 
vitamine D2 ou D3 au debut du septieme mois de la grossesse ; 

- ou par un apport quotidian de 1 0 microgrammes/jour [400 Ul/j] 
pendant toute la grossesse ou 25 microgrammes/jour [1 000 
Ul/j] a partir du sixieme mois de grossesse. 

L’incidence elevee de I’insuffisance maternelle en vitamine D 
est a I’origine d’une supplementation systematique des nourris- 
sons au sein [1 000 Ul/j]. 

Compte tenu de la prevalence elevee de I’insuffisance en vita- 
mine D chez les patientes en age de procreer, la supplementation 
pourrait evoluer vers une prescription des le debut de la gros- 
sesse, voire avant la grossesse, a une dose quotidienne plus ele- 
vee (essais cliniques en cours). 

Le niveau de preuve concernant la supplementation en vita- 
mine D pour ses effets extra-osseux lors de la grossesse (pre- 
vention de la preeclampsie, la vaginose bacterienne, la prematu- 
rite, le diabete gestationnel, susceptibilite a I’age adulte a des 
affections chroniques [asthme...] par « empreinte foetale») est 
actuellement insuffisant. 

Vitamine A 

L’acide retinoique est indispensable a la differenciation cellulaire 
embryonnaire et foetale. 

Les apports nutritionnels conseilles de vitamine A totale (retinol 
et beta carotene, son precurseur) en cours de grossesse sent 
couverts par I ’alimentation (800 a 1 000 pg/j). 

Le retinol se trouve dans les produits animaux (viande, poissons 
gras, oeufs, beurre). Les carottes, les legumes verts et certains 
fruits apportent le beta carotene. 

Un apport eleve de beta carotene ne conduit pas a une trans- 
formation excessive en vitamine A, le surplus etant elimine. 

Dans I’espece humaine, des apports tres eleves de vitamine A 
(> 1 0 fois les apports nutritionnels conseilles) a une periode critique 
de la grossesse pourraient etre teratogenes. II est deconseille 
aux femmes enceintes de consommer de grandes quantites de 
foie et de produits a base de foie qui sent riches en retinol. 


Vitamine K1 

La vitamine K1 intervient dans la carboxylation de facteurs de la 
coagulation. 

Le passage transplacentaire de cette vitamine liposoluble est 
difficile. 

Les besoins sent largement couverts par I ’alimentation (legumes 
verts, huiles vegetales, poisson). 

La carence s’observe dans les cas de : 

- malabsorption lipidique ; 

- traitements interferant avec I’absorption ou I’efficacite de la 
vitamine K : tuberculostatiques, cholestyramine, traitement 
anticonvulsivant (carbamazepine, phenytoine, phenobarbital). 
Dans ces situations, la supplementation par 1 0 mg par voie 

orale de vitamine K1 a partir de 36 semaines pendant au moins 
1 5 jours ou jusqu’a terme semble une mesure preventive efficace 
contre la maladie hemorragique du nouveau-ne. 

Vitamines B1 , B2, B6 et B1 2 

Elies sent presentes dans les cereales, les produits laitiers et 
les oeufs, les viandes et apparentes mais uniquement les produits 
animaux pour la vitamine B1 2. 

Les besoins sent couverts par une alimentation equilibree. 

II faut prevenir la carence en vitamine B1 lors de vomissements 
gravidiques importants. 

La carence en vitamine B1 2 est associee aux fausses couches 
repetees et a I’anemie megaloblastique, dont la cause peut relever 
d’un deficit en vitamine B9. En cas de deficit combine, le traite- 
ment commence par la vitamine B1 2. 

La supplementation en vitamine B12 est imperative chez les 
vegetaliennes, souvent necessaire a dose elevee (> 250 pg/j) 
apres « bypass » gastrique. 

Vitamines C et E 

Le benefice de leur action anti-oxydante dans la prevention de 
la preeclampsie n’a pas ete mis en evidence. Elies sent presentes 
dans les produits vegetaux (legumes, fruits, huiles vegetales pour 
la vitamine E). 

Pour la vitamine E, liposoluble, le statut (apports nutritionnels 
conseilles : 12 mg/j) est insuffisant dans les pathologies d’ab- 
sorption et de transport des lipides. 

Pour la vitamine C, hydrosoluble, (apport conseille : 100 mg/j), 
la supplementation est indiquee chez les patientes tabagiques 
du fait d’une faible consommation de fruits et legumes et d’une 
diminution de la duree de vie de I’acide ascorbique. 

Fluor 

L’apport de fluor de la naissance jusqu’a I’age de 1 2 ans au 
minimum (periode de mineralisation de la couronne des dents 
definitives) previent les caries dentaires. 

Une supplementation gravidique en fluor n’interessant que les 
dents de lait n’est pas utile. 
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Magnesium 

Les apports alimentaires en France (environ 300 mg/j) sent suf- 
fisants pour couvrir les besoins de la mere et du foetus. Les prin- 
cipales sources sont le chocolat, les legumes, les fruits secs, les 
produits cerealiers, certaines eaux minerales et la viande. 

II n’y a pas d’effet benefique demontre de la supplementation 
(1 00 a 350 mg/j) sur la diminution du risque de preeclampsie. 

Les crampes musculaires restent une indication a la prescription 
de magnesium qui peut les soulager. 

Zinc 

Cofacteur d’enzymes ole de la synthese des acides nucleiques, 
antioxydant « stabilisateur » des proteines et des lipides membra- 
naires, sa carence pendant la grossesse accroit le risque d’hypo- 
trophie foetale et d’accouchements prematures. 

Une alimentation equilibree nontenant viande, produits marins 
et cereales completes couvre les besoins (1 5 a 20 mg/j). 

Une supplementation en zinc est envisagee sur des terrains ou 
I’utilisation du zinc est alteree : 

- alcoolo-tabagisme ; 

- regime vegetarien et vegetalien contenant un exces de phytates. 

Substances a eviter 

Toute boisson alcoolisee doit etre evitee pendant la grossesse et 
I’allaitement du fait des dangers potentiels pour le foetus et I’enfant. 

Le tabac : les produits de combustion du tabac (nicotine, 
monoxyde de carbone, goudrons, metaux lourds...) ont des 
repercussions possibles sur la grossesse (reduction du poids de 
naissance...), et I’allaitement (pathologies respiratoires chez 
I’enfant), y compris en situation de tabagisme passif. Le tabac 
diminue la biodisponibilite des vitamines C, B9 et du zinc. II est 
souhaitable d’envisager avec la patiente toutes les mesures des- 
tinees a I’arret du tabac. Une substitution nicotinique est possible 
pendant la grossesse. 

Le cannabis : le principal metabolite, le delta-9-tetrahydro- 
cannabinol (THC), franchit le placenta et passe dans le lait maternel. 
Une consommation reguliere et elevee s’accompagne d’une dimi- 
nution de la duree de la grossesse (environ une semaine) et du poids 
de naissance (80 a 1 00 g). Aucun effet n’est note chez les fumeuses 
occasionnelles. II convient neanmoins d’eviter la consommation de 
cannabis au cours de la grossesse et de I’allaitement. 

La cafeine est presente en proportion variable dans le cafe, le 
the, le chocolat, certains sodas et boissons energisantes. Lors 
de consommations de 4 tasses ou plus de cafe par jour, des 
troubles transitoires du rythme cardiaque foetal ou une hyperexci- 
tabilite de I’enfant ont ete decrits. La consommation doit rester 
moderee (inferieure a 3 tasses de cafe leger par jour) pendant la 
grossesse et I’allaitement. 

Les phyto-estrogenes sont des substances presentes dans certaines 
plantes, notamment le soja. Ils ont une analogie de structure 
avec I ’estradiol, franchissent le placenta et sont excretes dans le 


lait. L’exposition in utero est associee chez I’animal a des anomalies 
de developpement des organes genitaux et de la fertilite ulterieure. 
II taut eviter la consommation de complements alimentaires 
contenant des phyto-estrogenes pendant la grossesse et I’allai- 
tement, et celle des aliments a base de soja (< 1 mg/kg/j ; par 
exemple pas plus d’un « jus » de soja ou un tofu ou un dessert a 
base de soja par jour). 

Les phytosterols sont des constituents vegetaux ayant une struc- 
ture analogue a celle du cholesterol. Ils reduisent son absorption 
intestinale. Leur consommation pendant la grossesse et I’allaite- 
ment est par precaution deconseillee, memo en cas d’hypercho- 
lesterolemie. 

Activite physique 

Une activite physique raisonnable (30 minutes de marche par 
jour, gymnastique d’entretien, natation. . .) adaptee a I’age gesta- 
tionnel doit etre encouragee lors d’une grossesse monofoetale 
normale. Les effets benefiques sont : 

- la diminution des risques de diabete gestationnel (amelioration 
de la sensibilite a I’insuline) et de preeclampsie (mise en jeu des 
systemes de defense antioxydante) ; 

- un meilleur equilibre psychologique et nutritionnel en favorisant 
une discipline alimentaire ; 

- I’entretien de la musculature abdominale et la recuperation 
fonctionnelle du perinee dans le postpartum. 

Les efforts prolonges, les sports comportant un risque de 
chocs ou de chutes (ski, velo, equitation) et a fortiori les efforts 
intenses et la competition sont a proscrire. 

Le repos peut etre indique en cas de grossesse gemellaire, de 
menace vraie d’accouchement premature. 

Apres I ’accouchement, la reprise progressive de I ’activite physique 
permet un retour plus rapide au poids anterieur. File commence 
apres une reeducation perineale precoce (4 a 6® semaine), suivie 
d’une reeducation abdominale differee (4® mois). 

Situations particulieres 

L interrogate ire, I’examen clinique et quelques examens biolo- 
giques simples, avant ou des le debut de la grossesse, permet- 
tent de reperer des « groupes a risque » de carence d’apport ou 
de deficit nutritionnel quantitatif ou qualitatif. 

Ce sont : les situations de precarite economique, les adolescentes, 
les regimes vegetariens et vegetaliens (excluant tout aliment 
d’origine animale, y compris les oeufs et le lait), les toxicomanes, 
les tabagiques, les grossesses repetees et rapprochees, la 
gemellite, le deficit ponderal ou I’obesite spontanee ou apres chi- 
rurgie. Le conseil nutritionnel et les supplements en vitamines et 
oligoelements seront adaptes a chaque situation (tableau 3). 

C’est aussi I’occasion de considerer les pathologies chro- 
niques justifiant une prise en charge particuliere comme le dia- 
bete, la maladie de Crohn, la phenylcetonurie. 
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I Situations exposees aux deficiences nutritionnelles et apports quotidiens recommandes 

<: 


Population cible 

Nutriments deficients 

Vitamine D non incluse 

Apports quotidiens 

Adolescentes 

Folates 

400 pg 

Immigrees 

Fer 

Correction ciblee 

Grossesses rapprochees 

Calcium 

1 000 mg 

Grossesses gemellaires 

lode 

200 pg 

Tabagiques 

Folates 

400 pg 


Vitamine C 

100 mg 


Zinc 

10 a 20 mg 

Vegetaliennes 

Vitamine B12 

2,6 |jg 


Fer 

Correction ciblee 


lode 

200 pg 


Zinc 

10 a 20 mg 

Sous-poids 

Folates 

400 pg 

(P/T2 < 1 8-20) 

Fer 

Correction ciblee 


Calcium 

1 000 mg 


lode 

200 pg 


Vitamine B6 

2 mg 


Compte tenu du risque d’embryofoetopathie severe liee a la 
toxicite de la phenylalanine, le regime strict excluant la phenylala- 
nine doit idealement etre repris avant le debut de la grossesse. 

La prevention de I’allergie alimentaire dans les families a risque 
(incluant asthme et eczema) se resume pendant la grossesse a 
I’eviction du ou des allergenes responsables de I’allergie alimen- 
taire Chez la patiente et a celle de I’arachide. L’allaitement maternel 
est recommande, et le recours a une formula hydrolysee en cas 
d’allaitement au biberon. La diversification alimentaire ne debute 
pas avant 6 mois revolus. 

Les preparations a base de soja sont deconseillees car le soja 
lui-meme peut etre responsable d’allergie. 

La grossesse est egalement I’occasion de rappeler les regies 
d’hygiene elementaire de prevention des risques microbiens et 
parasitaires alimentaires.* 
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GROSSESSE NORMALE. BESOINS NUTRITIONNELS D’UNE FEMME ENCEINTE 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Une serie de questions pourrait 
concerner le diabete gestationnel 
et la femme obese. 

Pour le diabete gestationnel 
(se reporter a la question), 
les points forts concernent : 

- le strict controle glycemique 
(glycemies postprandiales 

^ 6,6 mmol/L), qui peut necessiter 
le recours a I’insuline 
(20 a 40 % des cas) ; 

- rintervention nutritionnelle 
consistant a maintenir un apport 
energetique et proteique en rapport 
avec les besoins de la grossesse, 

a reduire la proportion des graisses 
dans ralimentation et maintenir 
un apport glucidique suffisant au 
profit des glucides complexes pour 
diminuer la lipolyse basale et ainsi 
rinsulinoresistance peripherique ; 


- la surveillance de la courbe 

de poids (tenant compte du poids 
preconceptionnel) qui donne une idee 
de Tadequation des apports 
energetiques aux besoins. 

Pour la femme obese : 

- rapport energetique, et done 
la prise de poids, est guide par 
I’indice de masse corporelle 
(voir tableau) en sachant 

que ces recommandations 
ne font pas I’unanimite ; 

- dans tous les cas, I’apport lipidique 
doit representer moins de 35 % 

de la ration energetique (beurre, 
margarine : 15 a 20 g/j maximum ; 
huile : 15 g/j ; fromage : 50 g/j). II faut 
supprimer les aliments riches en 
graisses (frites, panes, viandes avec 
plus de 10 % de matiere grasse, 
charcuterie, viennoiseries, biscuits. 


preparations sucrees, barres 
chocolatees, patisseries). 

Les suggestions culinaires 
(aide de la dieteticienne) doivent 
favoriser Tadhesion au regime ; 

- la consommation de glucides est 
encouragee (au moins 200 a 300 g/j) ; 

- la ration globale est repartie 

sous forme de 3 repas et 2 collations 
pour eviter les « pics » glycemiques. 
Les collations privilegient 
les aliments a index glycemique 
faible (fruits, laitages aromatises...) ; 

- la diversification des aliments 
couvre les besoins en 
micronutriments (laitages pour le 
calcium ; viandes maigres, poissons, 
legumes secs (lentilles, haricots 
blancs) pour le fer ; legumes 

a feuilles (epinards, salade verte, 
endives...), carottes, tomates, 
agrumes pour les folates. 
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